











Aggression und Gewalt in der Psychia­
trie werden insbesondere unter dem As­
pekt von Behandlungen gegen den Wil­
len des Patienten wahrgenommen. We­
niger Beachtung findet die Tatsache, dass 
Mitarbeiter psychiatrischer Einrichtungen 
möglicher Aggression und Gewalt, meist 
im Zusammenhang mit so genannten Er­
regungszuständen der Patienten, ausge­
setzt sein können [2, 4, 10, 15, 16, 19]. Diese 
Gewalt führt zu einer beträchtlichen An­
zahl von Arbeitsunfällen sowie Angst 
und Unsicherheit im Team. Patienten­
übergriffe sind nach einer Auswertung des 
Gemeindeunfallversicherungsverbands 
Westfalen­Lippe mit etwa 40% die häu­
figsten Arbeitsunfälle [14].
Während verbale Deeskalationsstrate­
gien in vielen Fort­ und Weiterbildungen 
in der Psychiatrie vermittelt werden, wird 
der praktische Umgang mit tätlichen An­
griffen bislang kaum gelehrt. Inzwischen 
wurden jedoch erste Trainingsprogramme 
zum praktischen Umgang mit aggressiven 
Patienten entwickelt [3]. Bei Pflegeschü­
lern führte ein 4­tägiges Training zum 
Umgang mit Aggression und Gewalt zu 
einem Anstieg der Selbstwirksamkeit [17]. 
Während aggressives und gewalttätiges 
Verhalten durch eine systematische Risi­
koanalyse und einen Trainingskurs nicht 
beeinflusst wurde, fand sich eine Reduk­
tion von Zwangsmaßnahmen [8]. In einer 
systematischen Übersicht kommen Rich­
ter und Needham zu dem Schluss, dass es 
bisher noch keine klare Evidenz für eine 
Reduktion gewalttätiger Übergriffe gibt. 
Eindeutig belegt seien jedoch positive Ef­
fekte auf das Wissen über Gewalt und das 
Vertrauen, mit diesen schwierigen Situati­
onen umgehen zu können [14].
Auf der Basis eines handlungstheore­
tischen Partialmodells konnten Kompe­
tenz­ und Kontrollüberzeugungen heraus­
gearbeitet werden, die zur Beschreibung, 
Rekonstruktion und Vorhersage von Han­
deln geeignet sind. Ausgehend von Arbei­
ten mit dem in den 1960iger Jahren vor­
gelegten IPC­Fragebogen [8, 9] wurde 
im deutschen Sprachraum von Krampen 
[7] der Fragebogen zu Kompetenz­ und 
Kontrollüberzeugung (FKK) entwickelt 
und validiert. Studien nach Einführungs­
kursen zu autogenem Training oder nach 
Therapie depressiver Störungen belegen 
die Veränderungssensitivität des FKK 
[7]. Nach einem Seminar, das einen ak­
tiv autonomen, von Selbstsicherheit und 
sicherer Handlungsplanung und ­durch­
führung geprägten Umgang mit Aggres­
sion und Gewalt anstrebt, ist ein Anstieg 
von internaler Kontroll­ und Kompetenz­
überzeugung zu erwarten.
Nachfolgend wird das Programm „Pa­
tientengerechte Aggressionsbewältigung 
in der Psychiatrie“ beschrieben, die Beur­
teilung durch die Teilnehmer dargestellt 
und in einer Teilstichprobe untersucht, 
inwiefern das Trainingsseminar zu (über­
dauernden) Veränderungen von Kompe­




Das Seminar „Patientengerechte Aggressi­
onsbewältigung in der Psychiatrie“ (PAP) 
wurde für Mitarbeiter der verschiedenen 
Berufsgruppen psychiatrischer oder so­
zialer Einrichtungen entwickelt. Es setzt 
keine Vorkenntnisse in Selbstverteidigung 
oder Fitness voraus. Folgende Inhalte wer­
den thematisiert:
F		Formen von Aggression: Selbst­, 
Fremd­, verbale­, passive Aggression,
F		Entstehung von Aggression und 
Angst; Angst im Berufsalltag,
F		Verhaltensweisen in aggressionsbelas­
teten Situationen,








F		ethische Grundlagen des Fremd­ und 
Selbstschutzes,
F		rechtliche Aspekte,
F		sichere und schnell erlernbare Selbst­
verteidigungstechniken.
Zentral ist jedoch die Vermittlung und 
Einübung einfacher Selbstverteidigungs­
techniken mit Elementen, die aus fern­
östlichen Kampfkunstarten (Jiu­Jitsu, Ai­
kido, Kung­Fu) ausgesucht und zusam­
mengestellt wurden und die den höchst­
möglichen Wirkungsgrad im Hinblick auf 
die Abwehr körperlicher Aggression und 
Gewalt ermöglichen. Neben der einfachen 
Vermittelbarkeit erfolgte die Auswahl der 
Techniken mit dem Ziel, die Verletzungs­
gefahr für beide Parteien (Klinikperso­
nal und aggressive Patienten) soweit wie 
möglich zu minimieren.
Die praktischen Übungen haben fol­
gende Inhalte:
F		eine kurze, aber gründliche theore­
tische Aufklärung über Grundregeln 
und Grundkenntnisse der Selbstver­
teidigung,
F		Blocktechniken, die die lebenswich­
tigen Körperregionen (Kopf und 
Rumpf) bei einem Angriff schützen,
F		Abwehrtechniken, die helfen, den 
Angriff effektiv abzuwehren und den 
Angreifer unter Kontrolle zu bringen,
F		Festhaltetechniken, die nach erfolg­
reicher Abwehr angewendet werden, 
um den Angreifer fixieren zu können,
F		Transporttechniken, mit deren Hil­
fe man den Angreifer ohne großen 
Kraftaufwand abführen kann.
Didaktische Vorgehensweise:
F		Das Seminar besteht aus 5 aufeinan­
der aufbauenden Lehreinheiten, die 
jeweils 1,5 h dauern (entspricht insge­
samt etwa einem Arbeitstag).
F		Die Techniken werden besprochen 
und die einzelnen Schritte erläutert, 
demonstriert und anschließend unter 
Anleitung geübt.
F		Für die Wiederholung einzelner 
Techniken, die etwas komplizierter 
sind, sowie für Fragen und Antwor­
ten sind jeweils 15 min pro Lehrein­
heit einkalkuliert.
F		Das Seminarprogramm ist detailliert 
in einem Manual zusammengefasst.
Kursteilnehmer
Insgesamt 339 Teilnehmer nahmen zwi­
schen 2001 und 2005 an 31 Seminaren teil. 
19 Seminare fanden an 2 Tagen und 12 an 
5 Tagen statt. An folgenden Einrichtungen 
wurde mindestens einmalig ein Seminar 
durchgeführt: Max­Planck­Institut für 
Psychiatrie, München; Klinik für Psych­
iatrie und Psychotherapie, Campus Cha­
rité Mitte, Berlin sowie Ludwig­Maximi­
lians­Universität, München und Katho­
lischer Männerfürsorgeverein, München; 
Krisendienst Ost, München; Tandem BQ 
GmbH–Ambulante Dienste, Berlin. In 
München werden seit Ende 2003 regel­
mäßig Seminare für Mitarbeiter aus sozi­
alen Einrichtungen angeboten.
Teilnehmerzufriedenheit
Die Zufriedenheit der Teilnehmer wurde 
am Ende des Seminars für die Vermitt­
lung theoretischen bzw. praktischen Wis­
sens, die praktische Anwendbarkeit, den 
Aufbau und eine Gesamteinschätzung mit 
Hilfe von „Schulnoten“ (1 sehr gut, 6 un­
befriedigend) bewertet. 335 Teilnehmer 
füllten diese Fragebögen aus.
Kompetenz- und 
Kontrollüberzeugung
Der von Krampen [5, 6] entwickelte „Fra­
gebogen zu Kompetenz­ und Kontroll­
überzeugungen“ (FKK) wurde als etab­
liertes und veränderungssensitives Ver­
fahren zur standardisierten Untersuchung 
und Charakterisierung von Kontrollüber­
zeugungen angewendet. Konzeptuell und 
auswertungstechnisch werden im FKK 
3 Aspekte generalisierter Kontrollüber­
zeugungen unterschieden und als Pri­
märskalen abgebildet:
F		Internalität (I) als die subjektiv bei 
der eigenen Person wahrgenommene 
Kontrolle über das eigene Leben und 
über Ereignisse in der personenspezi­
fischen Umwelt,
F		sozial bedingte Externalität (P power-
ful others control orientation) als ge­
neralisierte Erwartung, dass wichtige 
Ereignisse im Leben vom Einfluss an­
derer („mächtiger“) Personen abhän­
gen.
F		fatalistische Externalität (C chance 
control orientation) als generalisierte 
Erwartung, dass das Leben und Ereig­
nisse vom Schicksal, Glück, Pech und 
dem Zufall abhängen
Als 4. Primärskala wird im FKK das
F		Selbstkonzept eigener Fähigkeiten (SK) 
als generalisierte Erwartung darüber, 
dass in Handlungs­ oder Lebenssitu­
ationen Handlungsmöglichkeiten – 
zumindest eine – zur Verfügung ste­
hen.
Neben diesen Primärskalen bietet der 
FKK auch aus diesen Skalen abgeleite­
te, auswertungstechnisch somit von den 
Primärskalen direkt abhängige Sekun­
där­ und Tertiärskalen. In den beiden Se­
kundärskalen werden die Items der Pri­
märskalen zu konzeptuell globaleren In­
dikatoren selbstbezogener Kognitionen 
aggregiert; die Tertiärskala resultiert aus 
dem Differenzwert dieser Sekundärska­
len und es resultiert damit – noch glo­
baler und konzeptuell unscharf – eine 
unidimensional, bipolare Persönlichkeits­
dimension.
Die 1. Sekundärskala fasst die Items 
der Primärskalen zum Selbstkonzept ei­
gener Fähigkeiten und zur Internalität 
und wird nach Bandura [1] als Dimensi­
on der generalisierten Selbstwirksamkeits-
überzeugungen (SKI) bezeichnet. Paral­
lel dazu wird die 2. Sekundärskala durch 
die Aggregation der Primärskalen zur so­
zialen Externalität und zur fatalistischen 
Externalität gebildet und wird als Di­
mension der generalisierten Externalität 
in Kontrollüberzeugungen (PC) bezeich­
net. Konzeptuell unschärfer ist die Terti­
ärskala des FKK angelegt; sie wird durch 
den einfachen Differenzwert von SKI­PC 
gebildet, umfasst somit alle 32 Items des 
Fragebogens und wird als globale, bipo­
lare Dimension der generalisierten Inter-
nalität vs. Externalität in Kontrollüberzeu-
gungen (SKI-PC) bezeichnet. Da sämtliche 
theoretischen und konzeptionellen Diffe­
renzierungen, die hinter der Konstrukti­
on des FKK stehen, verwischt oder negiert 
werden, wird empfohlen, diese nicht im 
Vordergrund des Auswertung stehen soll.
Von 31 Seminarteilnehmern und 11 
Kontrollprobanden wurde der Fragebo­
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gen zu Kompetenz­ und Kontrollüber­
zeugungen vor, am Ende und 3 Monate 
nach dem Seminar ausgefüllt. Dargestellt 
werden die Mittelwerte und die Standard­
abweichung der Primär­, Sekundär­ und 
Tertiärskalen des FKK.
Statistische Analyse:
Die statistische Analyse des FKK er­
folgte mit einer multivariaten Varianza­
nalyse mit „Seminarteilnahme“ als „Zwi­
schen­“ und „Zeit“ als „Innerhalb der Per­
sonen­“ Faktor. Bei signifikanten Haupt­ 
oder Interaktionseffekten (p<0,05) wur­
den Kontrasttests berechnet. Soziodemo­
graphische Variablen wurden mittels uni­




Das Alter der 335 Teilnehmer des Semi­
nars die eine subjektive Einschätzung 
des Programms abgaben lag zwischen 19 
und 62 Jahre mit einem Durchschnittsal­
ter von 32,7 Jahren; 64% der Teilnehmer 
waren Frauen, 36% Männer. 67% der Teil­
nehmer waren in der Krankenpflege tätig, 
11% waren Ärzte und 22% anderen Berufs­
gruppen zugehörig (Psychologen, Lehrer, 
Sozialarbeiter, Ergotherapeuten, Heilpäda­
gogen); die Rücklaufquote betrug 98,8%
Die Vermittlung theoretischen Wissens 
wurde im Mittel benotet mit der Schulno­
te 1,44, die Vermittlung praktischen Wis­
sens mit 1,17, der Aufbau des Seminars 
mit 1,20, die Anwendbarkeit bei der Ar­
beit mit 1,74. Insgesamt wurde das Semi­
nar mit 1,31 bewertet. 74% der Teilnehmer 




Das mittlere Alter der 31 mit dem FKK un­
tersuchten Teilnehmer des Seminars be­
trug 34,0 (SEM=1,7) Jahre. Unter den 19 
Frauen und 12 Männer waren 18 Kran­
kenpflegemitarbeiter, 3 Ärzte sowie 10 
aus anderen Berufsgruppen (5 Psycholo­
gen, 3 Einzelfallhelfer und 2 medizinisch 
technische Assistenten). Das mittlere Al­
Zusammenfassung · Summary
Patientengerechte Aggressionsbewältigung in der Psychiatrie. 
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ter der Kontrollgruppe (3 Frauen, 8 Män­
ner) betrug 35,4±3,0 Jahre. Die Kontroll­
gruppe setzt sich aus 5 Krankenpflege­
mitarbeitern, einem Arzt sowie 4 Per­
sonen aus anderen Berufsgruppen (2 Psy­
chologen, ein Medizinstudent und ein So­
zialarbeiter) zusammen. Die Gruppen un­
terschieden sich nicht im Hinblick auf so­
ziodemographische Variablen (p>0,1).
Die deskriptiven Statistiken der ver­
schiedenen Skalen des FKK sind in 
.	Tab. 1 dargestellt. Die MANOVA ergab 
signifikante Haupt­ und Interaktionsef­
fekte für die Primärskalen Selbstkonzept ei-
gener Fähigkeit (SK) (Zeit: F=3,80, df=2,39, 
p=0,031; Zeit × Training: F=4,14, df=2,39, 
p=0,023), Internalität (I) (Zeit × Training: 
F=4,38, df=2,39, p=0,019), soziale Interna-
lität (P) (Zeit × Training: F=4,83, df=2,39, 
p=0,013) und fatalistische Externalität 
(C) (Zeit: F=3,33, df=2,39, p=0,046). Für 
die Sekundär­ und die Tertiärskala erga­
ben sich die folgenden Effekte: Selbstwirk-
samkeit (SKI) (Zeit × Training: F=7,00, 
df=2,39, p=0,003) und Externalität (PC) 
(Zeit: F=4,30, df=2,39, p=0,020; Zeit × 
Training: F=3,53, df=2,39, p=0,039), Inter-
nalität vs. Externalität (SKI­PC) (Zeit × 
Training: F=6,48, df=2,39, p=0,004). Kon­
trasttests ergaben eine signifikante Ver­
änderung gegenüber dem Ausgangswert 
(vor dem Training) bei der Primärskala 
Internalität (I) 3 Monate nach dem Trai­
ning; bei allen andere Primär­, Sekundär­ 
und auch der Tertiärskala des FKK fan­
den sich signifikante Veränderungen im 
Vergleich zum Ausgangswert direkt nach 
sowie drei Monate nach dem Training 
(p<0,05). Während es bei den Primärska­
len Internalität (P) und fatalistische Exter-
nalität (C) sowie der Sekundärskala Exter-
nalität (PC) nach dem Training zu einer 
Reduktion der Punktwerte kommt, fand 
sich ein Anstieg bei den anderen Skalen 
(Selbstkonzept eigener Fähigkeit, soziale 
Internalität, Selbstwirksamkeit), inklusive 
der Tertiärskala Internalität vs. Externali-
tät (SKI­PC). Bei den Kontrollprobanden 
ohne Seminarteilnahme fanden sich keine 
signifikanten Veränderungen in den Ska­
lenwerten des FKK.
Diskussion
Die wesentlichen Ergebnisse der darge­
stellten Untersuchung eines Programms 
zum „Patientengerechten Umgang mit 
Aggression in der Psychiatrie“ sind 
1.  eine sehr gute bis gute Beurteilung 
des Seminars und der erfragten Teil­
aspekte durch die Teilnehmer und
2.  signifikante Veränderungen im Frage­
bogen zu Kompetenz­ und Kontroll­
überzeugungen (FKK), die als Indika­
tor für eine vermehrte internale Kon­
trollüberzeugung mit relativer Unab­
hängigkeit von Zufallseinflüssen, ge­
ringer Fremdbestimmung, hoher Au­
tonomie und aktiv handlungsorien­
tiertem Verhalten angesehen werden 
können.
Inwiefern das dargestellte Seminar auch 
zu einer Reduktion von Gewalt und Ag­
gression sowie sich daraus ergebenden 
Verletzungen führt, wird derzeit am Max­
Planck­Institut für Psychiatrie in Mün­
chen untersucht: In einem Vorher/Nach­
vergleich werden die Effekte des beschrie­
benen Trainings in Kombination mit 
einem neuen Sicherheitskonzept unter­
sucht. Die Datenerhebung ist noch nicht 
abgeschlossen, da aufgrund der Frequenz 
erfasster Ereignisse ein ausreichend langer 
Zeitraum notwendig ist, um mögliche Ef­
fekte nachweisen zu können.
Aggression und Gewalt gegen sich 
oder andere können bei einzelnen Pati­
enten mit psychiatrischen Erkrankungen 
vorhanden sein und erfordern einen ad­
äquaten Umgang sowie eine Vorberei­
tung auf solche Situationen. Theoretisches 
Wissen um Deeskalationsstrategien reicht 
hierfür nicht aus [Umfrage R. Kuckels­
berg, 1999]. Unsere Ergebnisse unterstüt­
zen den Nutzen eines praxisorientierten 
Seminars zum „Patientengerechten Um­
gang mit Aggression und Gewalt in der 
Psychiatrie“. Das Programm kann in der 
Aus­ und Weiterbildung unterschied­
licher Berufsgruppen von in der Psychia­
trie tätigen Personen genutzt werden. Ei­
ne entsprechende Initiative wurde in Un­
garn gestartet: Das beschriebene und in­
zwischen um einen Theorieteil zu Dees­
kalation erweiterte Programm wird dort 
im Rahmen der Enthospitalisierungskam­

























    Seminarteilnehmer (n=31) Kontrollgruppe (n=11)
    Prä Post 3 Monate Prä Post 3 Monate
Primärskala SK 31,1±1,0 33,0±0,9* 34,5±0,9* 35,6±1,7 35,2±1,3 35,5±1,8
I 32,3±0,8 33,1±0,7 34,2±0,8* 36,4±1,3 34,0±1,5 35,0±1,3
P 25,7±0,8 24,1±1,0* 24,0±0,9* 23,4±1,4 23,1±1,2 25,0±1,5
C 24,0±1,0 22,0±1,0* 21,2±0,9* 22,7±1,3 22,0±1,5 22,5±1,5
Sekundär-
skala
SKI 63,4±1,6 66,1±1,5* 68,8±1,6* 72,0±2,8 69,3±2,5 70,5±3,0
PC 49,7±1,5 46,1±1,8* 45,2±1,5* 46,1±2,5 45,1±2,5 47,5±2,9
Tertiärskala SKI-PC 13,7±3,0 20,0±3,2* 23,5±2,9* 25,9±4,8 24,1±4,2 23,0±5,3
*p<0,05 vs. Prä (Kontrasttests in MANOVA nach signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekten).
SK Selbstkonzept eigener Fähigkeiten; I Internalität; P soziale Externalität; C fatalistische Externalität; SKI Selbst-







































































Beeinflusst das Geburtsgewicht 
den späteren Gemütszustand 
eines Menschen?
Eine in der Zeitschrift Biological Psych-
iatry veröffentlichte Studie ging der 
Frage nach, ob ein geringes Geburts-
gewicht - ausgelöst durch pränatalen 
Stress in der Gebärmutter - einen Risi-
kofaktor für Depression und Angster-














































Quelle: University of Cambridge, 
www.cam.ac.uk; University College 
London Medical School, www.ucl.ac.uk/ 
medicalschool/index.shtml
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